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RESUMO

CONTEXTO Havia lacunas entre as diretrizes e a pratica quando a cirurgia era o Unico tratamento para a estenose adrtica (EA).

OBJETIVOS Este estudo analisou a decisdo de intervir em pacientes com EA grave no EORP VHD Il (EURObservational
Research Program Valvular Heart Disease Il/Programa de Pesquisa EURObservacional de Doenca Valvular Cardiaca II).

METODOS Entre 2.152 pacientes com EA grave, 1.271 pacientes com EA de alto gradiente que eram sintomaticos cumpriram
uma recomendacdo de Classe | para intervencao, de acordo com as diretrizes de 2012 da European Society of Cardiology; o
desfecho primario foi a decisdo por intervir.

RESULTADOS A decisdo de nao intervir foi tomada em 262 pacientes (20,6%). Na analise multivariada, a decisao de nao
intervir foi associada a idade mais avangada (razdo de chances [OR, de odds ratio]: 1,34 por aumento de 10 anos; intervalo
de confianca de 95% [IC95%]: 1,11 a 1,61; P = 0,002), Classes funcionais | e Il versus Ill da New York Heart Association (OR:
1,63; 1C95%: 1,16 a 2,30; P = 0,005), indice de comorbidade de Charlson ajustado a idade mais alta (OR: 1,09 por aumento
de 1 ponto; 1C95%: 1,01 a 1,17; P = 0,03) e um gradiente médio transadrtico inferior (OR: 0,81 por diminuicdo de 10 mmHg;
1C95%: 0,71 a 0,92; P < 0,001). Durante o periodo do estudo, 346 pacientes (40,2%, mediana de idade de 84 anos,
mediana EuroSCORE |l [European System for Cardiac Operative Risk Evaluation II/Sistema Europeu para Avaliacdo do Risco
Operatério Cardiaco I1] 3,1%) foram submetidos a intervencdo transcateter, e 515 (59,8%, mediana de idade de 69 anos,
mediana EuroSCORE Il de 1,5%) foram submetidos a cirurgia. A decisdo de ndo intervir versus intervencao foi associada a
menor sobrevida em 6 meses (87,4%:; 1C95%: 82,0 a 91,3 vs. 94,6%; 1C95%: 92,8 a 95,9; P < 0,001).

CONCLUSOES A decisio de nio intervir foi tomada em um em cada cinco pacientes com EA sintomatica grave, apesar de
uma recomendacdo de Classe | para intervencao, e a decisdo foi particularmente associada a idade avancada e a comorbidades
combinadas. A intervencdo transcateter foi amplamente usada em octogenarios. (J Am Coll Cardiol 2021;78:2131-2143)

© 2021 pela American College of Cardiology Foundation.

estenose adrtica (EA) calcificada é a doenga ruim da EA sintomdtica grave e os resultados positivos
valvular cardiaca (DVC) que apresenta maior da intervencgdo cirurgica e transcateter levam a fortes
frequéncia de encaminhamento ao hospital de recomendacdes de substituicdo da valvula adrtica.
pacientes em paises de alta renda, e sua prevaléncia No entanto, na Euro Heart Survey (Pesquisa Cardiaca
atinge 3a 5% apos os 75 anos de idade (1). O prognéstico  Europeia) de 2001, 33% dos pacientes idosos com EA
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ABREVIATURAS
E ACRONIMOS

ACC = American College of

Cardiology

AHA = American Heart
Association

DVC =doenca valvular cardiaca

EA = estenose adrtica

EACTS = European Association
for Cardiothoracic Surgery

ESC = European Society of
Cardiology

NYHA = New York Heart
Association

SAVR = substituicao cirdrgicada
valva aértica (de surgical aortic

valve replacement)

TAVR = substituicao da valva

aortica transcateter (de
transcatheter aortic valve
replacement)

sintomdtica grave ndo foram submetidos a
substituicdo cirtrgica da valva aértica (SAVR,
de surgical aortic valve replacement) (2), mas
outras séries relatam uma subutiliza¢do con-
sistente da SAVR (3,4). Desde a década de 2000,
a elaboragdo e/ou atualizagdo das diretrizes
da European Society of Cardiology (ESC) e do
American College of Cardiology (ACC)/American
Heart Association (AHA) (5,6), combinadas
com o surgimento da substitui¢do da valva
aodrtica transcateter (TAVR, de transcatheter
aortic valve replacement), podem ter mudado a
tomada de decisdo clinica.

Este estudo teve como objetivo usar dados
da pesquisa internacional EORP VHD II (EU-
RObservational Research Program Valvular

Heart Disease/Programa de Pesquisa EUROb-
servacional de Doen¢a Valvular Cardiaca II),
projetada pelo ESC EURObservational Research Program
(7), para analisar a decisdo terapéutica e o modo de
interven¢do em pacientes com EA grave sintomdtica,
determinar quais caracteristicas objetivas foram asso-
ciadas a decisdo de ndo intervir (em comparagdo com a
Euro Heart Survey de 2001) (2) e avaliar a relagdo entre
a decisdo terapéutica inicial e a sobrevida em 6 meses.

METODOS

POPULAGAO DO ESTUDO. A pesquisa VHD II foi reali-
zada entre 16 de janeiro e 28 de agosto de 2017, em 222
centros em 28 paises, e incluiu 7.247 pacientes recru-
tados durante um periodo de 3 meses em cada centro,
incluindo 2.152 pacientes com EA grave de qualquer
etiologia, sem restricdo em relacdo a regurgitacio adr-
tica associada, sem doenca valvar mitral moderada ou
grave concomitante e sem qualquer intervengao valvar
prévia (7). Os pacientes eram incluidos na pesquisa
VHD 1II se tivessem =18 anos de idade e tivessem DVC
nativa grave, conforme definido por ecocardiografia
usando uma abordagem integrativa, ou se tivessem
sido submetidos a qualquer intervencao cirturgica ou
valvar transcateter prévia. Os critérios de exclusao
foram endocardite infecciosa aguda, registro em um
estudo de intervencao valvar com impacto no manejo
e DVC relacionada a cardiopatias congénitas complexas
(7). A insuficiéncia cardiaca foi definida pela presenca
de sinais clinicos de insuficiéncia cardiaca congestiva
no momento da internagdo indice ou consulta ambu-
latorial. O desfecho primario foi a decisdo terapéutica
tomada pelo profissional de saide responsavel du-
rante a internacdo indice ou consulta ambulatorial. A
pesquisa VHD II foi aprovada para a ESC pelo Comité
Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére
de Recherche dans le domaine de la Santé (5 de outubro
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de 2016) e pela Commission Nationale Informatique et
Liberté (14 de abril de 2017). Quando necesséario, o es-
tudo foi aprovado por cada comité de ética nacional ou
regional ou conselho de revisdo institucional, de acordo
com os regulamentos locais. Todos os participantes
concederam o consentimento informado por escrito.

Estudamos dois tdpicos especificos sobre os 2.152
pacientes com EA grave (Figura 1, Tabela Suplementar 1)
descritos anteriormente (7): 1) a decisdo tomada pelo
profissional de saude responsavel pela intervengdo
(SAVR e transcateter) ou ndo intervengdo foi analisada
entre o subgrupo de pacientes com EA de alto gradiente
que eram sintomaticos (n = 1.271), o que corresponde
as recomendagdes consistentes de Classe I para in-
tervencdo de acordo com as diretrizes de 2012 sobre
DVC da ESC/European Association for Cardiothoracic
Surgery (EACTS) e com as diretrizes de 2014 do AHA/
ACC, que se aplicavam no momento da pesquisa (8,9);
e 2) o modo de intervengdo foi analisado na populagdo
de pacientes com EA que realmente foram submetidos a
intervencdo no periodo do estudo.

DECISAO DE INTERVIR. O desfecho primario da
pesquisa VHD II foi a decisdo terapéutica final para
intervenc¢do cirurgica ou transcateter determinada
durante a internagdo indice ou visita ambulatorial.
Os fatores associados a decisdo de ndo intervir foram
analisados em 1.271 pacientes sintomaticos (classe
funcional da New York Heart Association [NYHA] 21l ou
angina) com gradiente transaértico médio 240 mmHg,
correspondendo a condi¢cdes que atendem as recomen-
dagdes da Classe I para intervenc¢do de acordo com as
diretrizes ESC/EACTS de 2012 e as diretrizes do AHA/
ACC de 2014.

MODO DE INTERVENGAO. Durante o perfodo do es-
tudo, 866 de 2.152 pacientes com EA foram submetidos
aintervencdo da valvula aértica. Cinco pacientes foram
excluidos por falta de informagdes sobre o modo de
intervencao.

SEGUIMENTO DE 6 MESES. O seguimento de 6 meses
foi pré-especificado na pesquisa VHD II e foi relatado
pelos investigadores. Entre os 1.271 pacientes com
indicacao de Classe I para intervencdo, a sobrevida em
6 meses e os eventos ocorridos durante o seguimento
foram analisados de acordo com a decisdo inicial de
intervengdo, sem levar em consideragdo as intervengoes
subsequentes durante o seguimento.

ANALISE ESTATISTICA. As varidveis continuas sio
relatadas como mediana (intervalo interquartil), e as
variaveis categdricas, como porcentagens. As compara-
¢oes entre os grupos foram realizadas com um teste qui-
-quadrado ou exato de Fisher para variaveis categoricas
e um teste de Kruskal-Wallis para variaveis continuas.
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FIGURA 1 Distribuicdo de pacientes com EA de acordo com a apresentacdo daEA

A 2.152 pacientes com EA grave

Gradiente médio ausente
N =58

Gradiente médio 240 mmHg
N =1.537

Gradiente médio <40 mmHg
N = 557

Assintomatico
N = 265

Sintomatico
N =1.272

Decisao de nao intervir
N = 262

Decisao de intervir
N =1.009

B 2.152 pacientes com EA grave

- Intervencao agendada, mas nao
realizada, n = 724

- Decisao de nao intervir, n = 559

- Decisdao ausente, n = 3

- Modo de intervencao ausente, n =5

Decisao nao disponivel
N=1

861 pacientes

Intervencdo durante o periodo
de estudo

Transcateter
N = 346

(A) O fluxograma mostra a categorizagdo dos 2.152 pacientes com estenose adrtica (EA) grave em EA sintomatica de alto gradiente, EA assintomdtica de alto gradiente, EA de baixo gradiente e
pacientes com dados ausentes quanto ao gradiente. (B) O fluxograma mostra a distribui¢do dos 2.152 pacientes com EA grave de acordo com o tipo de intervengao realizada no periodo da pesquisa,
seja qual for a indicagdo. SAVR = substituicdo cirtrgica da valva adrtica (de surgical aortic valve replacement).

A sobrevida em 6 meses foi analisada pelo método de
Kaplan-Meier e comparada de acordo com a decisdo de
intervir por meio do teste de log-rank.

As variaveis associadas a decisdo de ndo intervir
foram identificadas em analise univariada por meio
da comparacio das caracteristicas dos pacientes com
decisdo de intervir ou nao, conforme listado na Tabela 1.
Variaveis com P < 0,10 e as cinco regides geograficas
(Tabela Suplementar 2) foram incluidas em dois mo-
delos diferentes de regressdo logistica multivariada: o
modelo multivariado 1 incluiu comorbidades separadas,

e o modelo multivariado 2 combinou-as usando o indice
de comorbidade de Charlson ajustado a idade (10). O
EuroSCORE Il (European System for Cardiac Operative
Risk Evaluation/Sistema Europeu para Avaliacdo do
Risco Operatorio Cardiaco) néo foi incluido como cova-
riavel devido a redundancia com comorbidades. Exceto
para as cinco regides geograficas que foram forgcadas
no modelo, as variaveis foram selecionadas usando um
procedimento backward com um limite de P = 0,05.

A relacdo entre a sobrevida em 6 meses e a decisao
de intervir ou nao foi analisada usando um modelo de
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TABELA 1 Fatores associados a decisdo de nao intervir na EA grave sintomatica: analise univariavel
EA sintomadtica grave Decisao de intervir Decisdo de nao intervir
(n=1.271,100%) (n=1.009, 79,4%) (n =262, 20,6%) Valor de P
Caracteristicas do paciente

Idade, anos 76,0 (67,0-83,0) 74,0 (66,0-82,0) 79,0 (72,0-85,0) <0,001
Sexo feminino 577 (45,4) 453 (44,9) 124 (47,3) 0,48
{ndice de massa corporal, kg/m? 28,0 (25,0-31,3) [1.249] 28,0 (24,8-31,6) [995] 28,0 (25,2-31,2) [254] 0,86
Intervengdo corondria prévia 174/1.269 (13,7) 137/1.008 (13,6) 37/261(14,2) 0,81
Internagdo por insuficiéncia cardiaca durante o ultimo ano 227 (17,9) 173 (17,1) 54 (20,6) 0,19
Classe funcional da NYHA 0,002

I8 52 (4.1) 40 (4,0) 12 (4,6)

Il 675 (53,1) 521 (51,6) 154 (58,8)

1] 496 (39,0) 416 (41,2) 80 (30,5)

Vi 48 (3,8) 32(3,2) 16 (6,1)
Angina pectoris 290 (22,8) 222 (22,0) 68 (26,0) 0,17
Insuficiéncia cardiaca congestiva 224 (17,6) 151 (15,0) 73 (27,9) <0,001
Fibrilagao arterial/flutter atrial 152/1.270 (12,0) 122/1.008 (12,1) 30/262 (11,5) 0,77
Depuragdo de creatinina, mL/min 65,8 (47,5-87,1) [1.218] 67,1 (48,7-89,2) [971] 61,0 (42,7-80,2) [247] 0,004

Fatores de risco

Tabagismo ativo 116 (9,1) 91(9,0) 25 (9,5) 0,79
Hipertensao 992 (78,0) 781(77.4) 211(80,5) 0,28
Dislipidemia 726 (57.1) 570 (56,5) 156 (59,5) 0,37
Diabetes melito 373 (29,3) 294 (29,1) 79 (30,2) 0,75
Histdrico familiar de doenca cardiovascular 152/1.065 (14,3) 119/866 (13,7) 33/199 (16,6) 0,30

risco proporcional de Cox ndo ajustado e dois modelos
de Cox diferentes ajustados de acordo com o EuroSCORE
[ ou o indice de comorbidade de Charlson. A hipdtese de
riscos proporcionais foi avaliada a partir da analise dos
residuos de Schoenfeld ponderados.

Foi considerado estatisticamente significativo um
valor de P bilateral < 0,05. A analise foi realizada com o
software estatistico SAS versao 9.4 (SAS Institute Inc).

RESULTADOS

DECISAO DE INTERVIR. Entre 1.271 pacientes sintoma-
ticos com indicacdo de Classe I para intervencao, 1.009
(79,4%) foram encaminhados para SAVR ou intervengao
transcateter; ja para 262 pacientes (20,6%), a decisao
foi de nao intervir. A intervencao foi realizada durante
o periodo de recrutamento para 570 pacientes (56,5%)
e agendada para 439 (43,5%). A decisdo de intervir foi
tomada em 259 de 331 pacientes (78,2%) com idade 275
anos e nas Classes funcionais IIl e [V da NYHA.

Na analise univariada desses 1.271 pacientes, os
fatores associados a decisdo de ndo intervir foram
idade avancada, classe funcional da NYHA, insuficiéncia
cardiaca congestiva, menor depuragdo de creatinina,
presenca de comorbidades e menor gradiente médio
(Tabela 1). A Figura 2 mostra a decisdo terapéutica de
acordo com a idade. A decisdo de ndo intervir foi tomada
em 14,7% dos pacientes com idade <75 anos; 27,4%

Continua na préxima pagina

dos pacientes com idade entre 75 e 79 anos; e 27,3%
dos pacientes com idade =80 anos. A fracdo de ejegdo
do ventriculo esquerdo nao foi associada a decisdo de
intervencdo (Figura Suplementar 1).

Na andlise multivariada, incluindo comorbidades
separadas, os fatores independentemente associados a
decisdo de ndo intervir foram idade avancada, Classes
funcionais I e II (vs. III) da NYHA, insuficiéncia car-
diaca congestiva, mobilidade limitada, aterosclerose
dos membros inferiores e gradiente médio inferior
(Tabela 2).

Na andlise multivariada, incluindo o indice de comor-
bidade de Charlson ajustado a idade, os fatores indepen-
dentemente associados a decisdo de nao intervir foram
idade mais avancada, Classes funcionais I e II (vs. III) da
NYHA, indice de comorbidade de Charlson mais alto e
gradiente médio mais baixo (Tabela 3).

MODO DE INTERVENCAO. Entre 861 pacientes cujos
dados sobre o modo de intervengao estavam dispo-
niveis, a SAVR foi realizada em 515, e a intervengdo
transcateter, em 346 (333 para TAVR e 13 para valvo-
plastia adrtica por baldo). Os pacientes submetidos a
intervengdo transcateter eram, em média, 15 anos mais
velhos, mais frequentemente do sexo feminino, tinham
mais comorbidades e tinham doen¢a cardiaca mais
avancada (sintomas mais graves, fibrilacao atrial mais
frequente e pressao sistélica da artéria pulmonar mais
alta) (Tabela 4). O EuroSCORE II foi duas vezes maior
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TABELA 1 Fatores associados a decisao de nao intervir na EA grave sintomatica: analise univariavel

EA sintomatica grave

Decisdo de intervir

Decisdo de ndo intervir

(n=1.271,100%) (n=1.009, 79,4%) (n=262,20,6%) Valor de P
Comorbidades

Dialise cronica 11(0,9) 8(0,8) 371, 0,71
Doenga pulmonar crénica 163/1.267 (12,9) 119/1.007 (11,8) 44/260 (16,9) 0,03
Disfungdo hepatica 19/1.264 (1,5) 15/1.008 (1,5) 4/256 (1,6) 1,0
Infarto do miocérdio prévio 100/1.261 (7,9) 67/1.001 (6,7) 33/260 (12,7) 0,001
Aterosclerose de membros inferiores 77/1.200 (6,4) 53/975 (5,4) 24/225 (10,7) 0,004
Mobilidade limitada 95 (7.5) 57 (5,6) 38 (14,5) <0,001
Cancer 0,55

Ativo 36 (2,8) 27(2,7) 934

Em remissao 94 (7.4) 78 (7.7) 16 (6,1)
Deméncia 15(1,2) 8(0,8) 7.7) 0,02
AVC/AIT prévios 86 (6,8) 62 (6,1) 24.(9,2) 0,08
indice de comorbidade de Charlson 4,0 (3,0-6,0) [1.174] 4,0 (3,0-5,0) [931] 5,0 (3,0-6,0) [243] <0,001
EuroSCORE Il 1,9 (1,1-3,2) [1.160] 1,8 (1,1-3,0) [943] 2,1(1,3-4,1) [217] 0,001

Ecocardiografia transtorécica

Fragdo de ejecdo do VE 0,29

<30% 19/1.256 (1,5) 13/997 (1,3) 6/259 (2,3)

30%-40% 63/1.256 (5,0) 45/997 (4,5) 18/259 (6,9)

40%-50% 108/1.256 (8,6) 86/997 (8,6) 22/259 (8,5)

50%-60% 390/1.256 (31,1) 306/997 (30,7) 84/259 (32,4)

260% 676/1.256 (53,8) 547/997 (54,9) 129/259 (49,8)
Area da valva, cm? 0,7 (0,6-0,8) [1.094] 0,7 (0,6-0,8) [863] 0,7 (0,6-0,8) [231] 0,94
Gradiente médio, mmHg 53,0 (46,0-63,0) 54,0 (47,0-64,0) 50,0 (45,0-60,0) <0,001
Regurgitagao adrtica = moderada 153 (12,0) 120 (11,9) 33(12,6) 0,76
Diametro da aorta ascendente

245 mm 65/1.036 (6,3) 54/817 (6,6) 11/219 (5,0) 0,39

255 mm 3/1.036 (0,3) 2/817(0,2) 1/219 (0,5) 0,51
PAPS 0,34

<30 mmHg 521/1.143 (45,6) 403/906 (44,5) 118/237 (49,8)

30-55 mmHg 531/1.143 (46,5) 430/906 (47,5) 101/237 (42,6)

>55 mmHg 91/1.143 (8,0) 73/906 (8,1) 18/237 (7,6)
Regido geografica <0,001

Europa Ocidental 409 (32,2) 364 (36,1) 45 (17,2)

Europa Setentrional 82 (6,5) 73(7,2) 9(3.4)

Europa Oriental 467 (36,7) 396 (39,2) 7127,)

Europa Meridional 301(23,7) 166 (16,5) 135 (51,5)

Africa Setentrional 12(0,9) 10 (1,0) 2(0,8)

Os valores sdo expressos em mediana (intervalo interquartil) ou n/N (%). O denominador ou [niimero de pacientes] é especificado em caso de auséncia de dados. Todos os pacientes
tinham indicacdo de Classe | para intervencdo. *Os pacientes na Classe funcional | da NYHA foram considerados sintomaticos porque todos apresentavam angina pectoris.
AIT = ataque isquémico transitorio; AVC = acidente vascular cerebral; EA = estenose adrtica; EuroSCORE = European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Sistema Europeu para

Avaliagdo do Risco Operatério Cardiaco); NYHA = New York Heart Association; PAPS = pressdo arterial pulmonar sistdlica; VE = ventriculo esquerdo.

do que em pacientes submetidos a SAVR. A intervengdo
transcateter foi realizada em 9,1% dos pacientes com
idade <75 anos; 35,3% dos pacientes com idade entre
75 e 79 anos; e 84,1% dos pacientes com idade =80
anos. O modo de intervengdo de acordo com a idade esta
detalhado na Figura 3. Nao houve associagdo entre o
modo de intervencdo e a fragdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo (Figura Suplementar 2).

Dos 515 pacientes submetidos a SAVR, 178 (34,6%)
receberam uma proétese mecanica; 322 (62,5%), uma
bioproétese; 10 (1,9%), um autoenxerto; 2 (0,4%), um

homoenxerto; e 3 (0,6%) passaram por reparo da
valvula. Os procedimentos associados foram revascu-
larizagdo miocardica com enxerto em 133 pacientes
(25,8%) e cirurgia na aorta ascendente em 39 (7,6%); e
a intervengdo corondaria percutinea foi realizada em 11
pacientes (2,1%). Dos 333 pacientes submetidos a TAVR,
178 (53,5%) receberam uma proétese autoexpansivel,
152 (45,6%), uma proétese expansivel por baldo, e 3
(0,9%), outro tipo de prétese. A abordagem foi trans-
femoral em 308 pacientes (92,5%), transapical em 12
(3,6%), subclavia em 5 (1,5%), e outra abordagem foi

51
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FIGURA 2 Decisdo de intervir de acordo comaidade
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Survey de 2001 (2).

A decisdo de intervir foi analisada nos 1.271 pacientes com estenose aértica grave e indicagdes de Classe | para intervencdo. A decisdo de intervir diminuiu
significativamente, mas moderadamente com o aumento da idade. A diminui¢do das indicagbes apés os 80 anos de idade foi menos acentuada do que na Euro Heart

usada em 8 (2,4%). A intervengdo corondria percutanea
foi realizada em 35 pacientes (10,5%).

Os desfechos intra-hospitalares de acordo com
o tipo de intervengdo estdo detalhados na Tabela
Complementar 3.

Houve diferencas regionais consideraveis no uso da
intervencdo transcateter,variandode9,2a69,7%nasre-
gides europeias e na Africa Setentrional — os pacientes
eram mais velhos nas regides onde a TAVR foi usada
mais amplamente (Tabela 5, Figura Suplementar 3).

SEGUIMENTO DE 6 MESES. Entre 1.271 pacientes sin-
tomaticos com indicacdo de Classe | para intervencgéo, o
estado vital de 6 meses era conhecido em 900 pacientes
(89,2%) com decisdo de intervir e em 225 pacientes
(85,9%) com decisdo de ndo intervir. O seguimento
médio foi de 180 dias (intervalo interquartil: 159-180
dias). As taxas de sobrevida em 6 meses foram 94,6%
(intervalo de confianga de 95% [IC95%]: 92,8-95,9) e
87,4% (1C95%: 82,0-91,3), respectivamente (P < 0,001)
(Ilustragao Central). A decisdo de ndo intervir foi
significativamente associada a maior mortalidade em
6 meses, mesmo apos ajuste para o EuroSCORE II ou
indice de comorbidade de Charlson (Tabela 6).

Os eventos que ocorreram durante o seguimento
estdo representados na Tabela Complementar 4. A por-
centagem de pacientes submetidos a interveng¢do valvar
dentro de 6 meses apds a internagdo indice ou consulta

ambulatorial foi de 50,3% quando a decisdo inicial foi de
intervir e a intervengdo foi agendada, mas ndo realizada;
e de 20,1% quando a decisdo inicial foi de ndo intervir.

DISCUSSAO

Nesta pesquisa internacional envolvendo uma ampla
variedade de centros publicos e privados, a decisdo de
ndo intervir foi tomada para 20,6% dos pacientes inclu-
idos durante um periodo de 3 meses em 2017 com EA
sintomatica grave, apesar de uma indicagdo de Classe |
de acordocoma ESC/EACTS e as diretrizes da AHA/ACC.
As principais caracteristicas do paciente associadas a
decisdo de ndo intervir foram idade avangada, sintomas
leves, insuficiéncia cardiaca congestiva e comorbidades
combinadas. Apesar de importantes discrepancias geo-
graficas, a TAVR representava quase 40% das interven-
coes e foi realizada em mais de 80% dos octogenarios e
nonagenarios. A decisdo de ndo intervir foi associada a
maior mortalidade em 6 meses.

TOMADA DE DECISAO DE INTERVENGAO. Optamos
por analisar aadesdo as diretrizes parainterveng¢des em
pacientes com EA grave de alto gradiente que estavam
sintomaticos por corresponder as indicagdes de Classe
I nas diretrizes da ESC/EACTS e do AHA/ACC (8,9), que
se aplicavam na época da pesquisa e permaneceram
inalteradas em 2017 (5,11).
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A decisdo de ndo intervir em pacientes com idade
275anos enas Classes funcionaisIllelVdaNYHA caiude
33,3% na Euro Heart Survey de 2001 para 21,8% no VHD
IT (2). Essa melhora acentuada na adesdo as diretrizes
pode estar relacionada a publicacdo das diretrizes da
ESC sobre DVC em 2007 e 2012 e sua consisténcia com
as diretrizes da AHA/ACC. Além disso, a disponibilidade
da TAVR levou a intervengdo em mais pacientes com EA
durante a ultima década (12,13).

A forte influéncia da idade na tomada de decisdo de
intervengdo ja foi observada na Euro Heart Survey de
2001 e em outros estudos (2-4). No entanto, agora a as-
sociacdo com a idade parece menos importante, porque
a decisdo de ndo intervir foi tomada para <30% dos
octogenarios e nonagendarios (em comparagao a quase
50% na Euro Heart Survey de 2001). A mortalidade em
octogendarios é aceitavel ap6s SAVR em pacientes sele-
cionados (14,15), e a TAVR é segura e eficaz se o risco
da SAVR for alto ou proibitivo (16-18). As evidéncias
que corroboram a TAVR parecem ser um forte incentivo
para os médicos rastrearem uma variedade mais ampla
de pacientes para intervengao.

Em contraste com a Euro Heart Survey de 2001, as
comorbidades combinadas (definidas por um indice de
comorbidade de Charlson mais alto) foram associadas a
decisdo de nao intervir. O aumento da conscientizacao
sobre a contribuicao da avaliagdo geral de comorbidade
para a tomada de decisdo clinica pode ser explicado
pelo desenvolvimento do conceito de equipe cardiaca na
década de 2010 (8,9). O desempenho abaixo do ideal dos
escores de risco também levou a uma maior valorizagao
dos beneficios da avaliagdo multidisciplinar (19,20). A
aterosclerose dos membros inferiores foi a inica comor-
bidade individual associada a decisdo de ndo intervir.
A mobilidade limitada, que é um componente da fragi-
lidade, também foi associada a decisdo de ndo intervir.

Os pacientes sintomaticos tém um prognoéstico som-
brio em comparagio aos assintomaticos; entretanto, a
decisdo de ndo intervir foi tomada com mais frequéncia
em pacientes com sintomas leves (Classe funcional Il da
NYHA), apesar da indicacdo de Classe I nas diretrizes
(5,6,9,11). Isso sugere uma subjetividade da interpre-
tacdo dos sintomas e que os profissionais podem relutar
em intervir logo apds o inicio dos sintomas, embora a
intervencdo seja recomendada tdo logo os pacientes se
tornem sintomaticos (5,6). Por outro lado, a decisao
de ndo intervir foi tomada com mais frequéncia em
pacientes com insuficiéncia cardiaca congestiva, apesar
do alto risco de morte precoce e dos claros beneficios da
intervencao (5,6).

A fracao de ejecao do ventriculo esquerdo inferior
deixou de ser associada a decisdo de ndo intervir na
presente pesquisa; ja uma fracido de ejecdo <50% foi
significativamente associada a decisdo de ndo operar
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andlise multivariada1

TABELA 2 Fatores associados a decisao de nao intervir na EA grave sintomatica: modelo de

Razdo de chances 1C95% Valor de P

Idade por aumento de 10 anos 1,46 1,22-1,75 <0,001
Classe funcional da NYHA®

I-llvs. 1 1,86 1,30-2,68 <0,001

-1l vs. IV 0,87 0,40-1,93 0,74
Insuficiéncia cardiaca congestiva no momento do exame 1,68 1,11-2,54 0,015
Aterosclerose de membros inferiores 1,90 1,07-3,35 0,028
Mobilidade limitada 179 1,04-3,07 0,036
Gradiente médio adrtico (por diminui¢do de 10 mmHg) 0,81 0,71-0,92 0,001

comorbidades separadas. *P = 0,002 geral para a classe funcional da NYHA.
Abreviaturas conforme a Tabela 1.

Todos os pacientes tinham indicagdo de Classe | para intervencdo. O modelo de analise multivariada 1 inclui

na Euro Heart Survey de 2001 (2), sugerindo uma
analise mais apropriada da relagdo risco-beneficio das
intervengodes na pesquisa VHD II do que na Euro Heart
Survey. 0 alivio da EA em pacientes com EA grave e baixa
fracdo de ejecao do ventriculo esquerdo (especialmente
aqueles com alto gradiente) esta associado a melhora da
sobrevida a longo prazo em comparacgao aos desfechos
associados a terapia médica (21-23).

As caracteristicas objetivas do paciente associadas
a decisdo de ndo intervir na analise multivariada (espe-
cialmente idade avancada, comorbidades e mobilidade
limitada) podem corresponder a procedimentos consi-
derados futeis. A decisdo de ndo intervir pode, portanto,
ser justificada em certos pacientes nos quais o beneficio
na sobrevida e na melhora funcional pode ser questio-
navel ou dificilmente previsivel (24,25). A adequacao
da decisdo de intervir ndo pode ser avaliada em relacao
a um paciente individual na presente pesquisa. No en-
tanto, a analise da relacao entre a decisdo terapéutica e
uma ampla variedade de caracteristicas cardiacas e nao
cardiacas pré-especificadas permite capturar as carac-
teristicas mais marcantes que sustentam o processo de
tomada de decisao.

analise multivariada 2

TABELA 3 Fatores associados a decisao de nao intervir na EA grave sintomatica: modelo de

Razdo de chances 1C95% Valor de P

Idade por aumento de 10 anos 1,34 1,11-1,61 0,002
Classe funcional da NYHA®

1=l vs. 1l 1,63 116-2,30 0,005

-1l vs. IV 1,06 0,45-2,48 0,90
indice de comorbidade de Charlson por aumento de 1,09 1,01-1,17 0,03
1 ponto
Gradiente médio adrtico por diminuicdo de 10 mmHg 0,81 0,71-0,92 <0,001

da NYHA.
Abreviaturas conforme a Tabela 1.

Todos os pacientes tinham indicagdo de Classe | para intervengao. O modelo de andlise multivariada 2 inclui
comorbidades combinadas no indice de comorbidade de Charlson. ?P = 0,02 geral para a classe funcional
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TABELA 4 Comparacdo entre pacientes com EA grave que foram submetidos a cirurgia ou intervencao transcateter durante o periodo do estudo

EA (n = 861,100,0%) Cirurgia (n = 515, 59,8%) Transcateter (n = 346, 40,2%) Valor de P
Caracteristicas do paciente
Idade, anos 75,0 (66,0-83,0) 69,0 (61,0-74,0) 84,0 (80,0-87,0) <0,001
Sexo feminino 381(44,3) 209 (40,6) 172 (49,7) 0,008
indice de massa corporal, kg/m? 28,0 (25,0-31,3) [853] 28,7 (25,9-32,1) [507] 27,0 (24,0-30,5) [346] <0,001
Intervencao corondria prévia 150/859 (17,5) 50/514 (9,7) 100/345 (29,0) <0,001
Internagdo por insuficiéncia cardiaca durante o tltimo ano 139 (16,1) 77 (15,0) 62 (17,9) 0,25
Classe funcional da NYHA <0,001
| 89(10,3) 68 (13,2) 21(6,1)
1l 364 (42,3) 242 (47,0) 122 (35,3)
1l 379 (44,0) 192 (37.3) 187 (54,0)
Vi 29 (3,4) 13 (2,5) 16 (4,6)
Angina pectoris 158 (18,4) 17(22,7) 41(11,8) <0,001
Insuficiéncia cardiaca congestiva 102 (11,8) 57 (11,1) 45 (13,0) 0,39
Fibrilacdo arterial/flutter atrial 112 (13,0) 42 (8,2) 70 (20,2) <0,001
Depuragdo de creatinina, mL/min 66,3 (49,1-90,2) [846] 78,1(60,4-100,3) [501] 51,5 (38,7-66,7) [345] <0,001
Fatores de risco
Tabagismo ativo 96 (11,1) 74 (14,4) 22(6,4) <0,001
Hipertensao 678 (78,7) 396 (76,9) 282 (81,5) on
Dislipidemia 460 (53,4) 257 (49,9) 203 (58,7) 0,01
Diabetes melito 232(26,9) 140 (27,2) 92 (26,6) 0,85
Histérico familiar de doenga cardiovascular 82/719 (11,4) 68/431(15,8) 14/288 (4,9) <0,001
Comorbidades
Didlise crénica 6(0,7) 3(0,6) 3(0,9) 0,69
Doenga pulmonar cronica 106/856 (12,4) 45/514 (8,8) 61/342 (17,8) <0,001
Disfungdo hepatica 13/859 (1,5) 8/514 (1,6) 5/345 (1,4) 0,90
Infarto do miocérdio prévio 66/855 (7,7) 29/511 (5,7) 37/344 (10,8) 0,006
Doenca arterial coronarianaa 282/653 (43,2) 160/388 (41,2%) 122/265 (46,0) 0,22
Aterosclerose de membros inferiores 55/826 (6,7) 18/493 (3,7) 37/333 (11,1) <0,001
Mobilidade limitada 47 (5,5) n@n 36 (10,4) <0,001
Cancer prévio ou ativo 97 (M,3) 40 (7,8) 57 (16,5) <0,001
Deméncia 8(0,9) 1(0,2) 7(2,0) 0,009
AVC/AIT prévios 62(7,2) 27 (5,2) 35(10,1) 0,007
Aorta em porcelana 13/847 (1,5) 1/510 (0,2) 12/337 (3,6) <0,001
Deformacdo do térax 3/860 (0,3) 0(0,0) 3/345(0,9) 0,06
Radiacdo toracica prévia 15(1,7) 7(1,4) 8(2,3) 0,30
{ndice de comorbidade de Charlson 4,0 (3,0-6,0) [762] 3,0 (2,0-4,0) [482] 5,0 (4,0-7,0) [280] <0,001
EuroSCORE II 2,0 (1,2-3,6) [790] 1,5 (0,9-2,6) [485] 3,1(2,0-5,1) [305] <0,001
Ecocardiografia transtorécica
Fragdo de ejegdo do VE 0,75
<30% 14/845 (1,7) 10/514 (1,9) 4/331(1,2)
30%-40% 52/845 (6,2) 34/514 (6,6) 18/331(5,4)
40%-50% 88/845 (10,4) 54/514 (10,5) 34/331(10,3)
50%-60% 239/845 (28,3) 149/514 (29,0) 90/331(27,2)
260% 452/845 (53,5) 267/514 (51,9) 185/331(55,9)
Area da valva, cm? 0,8 (0,6-0,9) [716] 0,8 (0,6-0,9) [402] 0,7 (0,6-0,9) [314] 0,29
Gradiente médio, mmHg 49,0 (41,0-61,0) [830] 50,0 (42,0-63,0) [497] 47,0 (40,0-57,0) [333] <0,001
Regurgitagdo aértica 2moderada 101 (11,7) 70 (13,6) 31(9,0) 0,04
PAPS <0,001
<30mmHg 291/737 (39,5) 240/457 (44.,6) 87/280 (31,1)
30-55mmHg 388/737 (52,6) 225/457 (49,2) 163/280 (58,2)
>55mmHg 58/737 (7,9) 28/457 (6,1) 30/280 (10,7)

Os valores sdo expressos em mediana (intervalo interquartil) ou n/N (%). O denominador ou [ntimero de pacientes] é especificado em caso de auséncia de dados. *Pelo menos uma estenose >50% do

didmetro do vaso.
Abreviaturas conforme a Tabela 1.
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FIGURA 3 Modo de intervencao de acordo comaidade
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0 modo de intervencao foi analisado nos 861 pacientes com estenose adrtica grave. Houve um aumento acentuado na realizagdo de intervengdes transcateter apés os 80
anos de idade, sugerindo que a idade teve um papel importante na escolha entre cirurgia e intervengdes transcateter, mesmo em pacientes considerados de baixo risco.

As principais diferengas em relacdo a Euro Heart
Survey sobre DVC e a pesquisa VHD II estdo resumidas
na Tabela Complementar 5.

MODO DE INTERVENCAO. Observamos um aumento
progressivo na propor¢ao de intervengdes transcate-
teres de acordo com a idade a partir dos 65 anos e uma
mudang¢a acentuada de SAVR para TAVR apés os 80
anos, em que a TAVR foi responsavel por mais de 80%
das intervencdes. A crescente importancia da TAVR em
octogendarios indicada em um recente estudo nacional
é confirmada aqui em uma ampla variedade de paises
(12). Na pesquisa VHD II, os pacientes submetidos a
intervengoes transcateter tiveram maior risco de SAVR.
No entanto, a mediana do EuroSCORE II foi de apenas
3,1%. Portanto, nem todos os pacientes apresentavam
risco alto ou proibitivo para SAVR, conforme recomen-
dado pelas diretrizes para DVC de 2012 do ESC, que
se aplicavam no momento da pesquisa. Desde 2012,
estudos randomizados mostraram ndo inferioridade
da TAVR em pacientes com menor risco de cirurgia, e as
diretrizes seguintes para DVC da ESC/EACTS e do ACC/
AHA expandiram ainda mais as indica¢des potenciais
para TAVR (5,6). O uso mais frequente de TAVR versus
SAVR na Europa Ocidental sugere, como nos Estados
Unidos, a antecipacdo na extensdo das indicagoes de
TAVR em pacientes de baixo risco antes da atualizacao
das diretrizes (26).

Grandes variagdes geograficas foram observadas,
com alto uso de TAVR na Europa Ocidental (69,7%

dos pacientes) e uso muito mais marginal na Europa
Oriental (9,2% dos pacientes). As disparidades na
implementacdo da TAVR (Figura Suplementar 4) (27)
estdo parcialmente relacionadas a disponibilidade local
e aos recursos de satide, bem como a grande diferenca
na proporg¢do de octogendrios entre as regides (62,7%
na Europa Ocidental, 9,2% na Europa Oriental).

SEGUIMENTO. A sobrevida em 6 meses foi maior
quando a decisdo de intervir foi tomada, e essa diferenca
permaneceu altamente significativa apds o ajuste para
os escores de risco. A sobrevida em 6 meses foi ruim
apos a decisdo inicial de ndo intervir e consistente com
a histéria natural de EA sintomatica grave.

Entre os pacientes com decisdo de intervir que
tiveram uma intervenc¢do agendada, mas ndo realizada,
durante o periodo de recrutamento, apenas 50,3%
realmente realizaram a interveng¢ao dentro de 6 meses.
0 adiamento da intervencgdo esta associado a um risco
de mortalidade durante o tempo de espera. Além disso,
a intervencao tardia pode aumentar a mortalidade pre-
coce e comprometer a qualidade dos resultados tardios.

IMPLICAGOES CLINICAS. Os achados da pesquisa
VHD Il destacam a necessidade de maior conscienti-
zacdo em relacdo aos pacientes com EA grave assim
que desenvolverem sintomas leves (dispneia de Classe
funcional II da NYHA), porque eles obtém o maior be-
neficio possivel da interveng¢do valvar. O momento da
cirurgia também deve ser melhorado, porque apenas
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TABELA 5 Caracteristicas e tipo de intervencao realizada em pacientes com EA grave de acordo com as cinco regioes

Europa Setentrional Europa Ocidental

Europa Oriental Europa Meridional Africa Setentrional

(n=75) (n=346) (n=315) (n=119) (n=6) Valor de P
Caracteristicas do paciente
Idade, anos 76,0 (68,0-81,0) 82,0 (75,0-86,0) 68,0 (60,0-73,0) 74,0 (68,0-82,0) 69,0 (49,0-80,0) <0,001
>80 anos 27 (36,0) 217 (62,7) 29(9.2) 40 (33,6) 2(33,3) <0,001
Sexo feminino 31(41,3) 165 (47,7) 147 (46,7) 36 (30,3) 2(33,3) 0,015
Classes funcionais Il1-IV da NYHA 46 (61,3) 169 (48,8) 149 (47,3) 41(34,5) 3(50,0) 0,007
indice de comorbidade de Charlson 4,5 (3,0-6,0) [70] 5,0 (4,0-6,0) [269] 3,0 (2,0-4,0) [313] 4,0 (3,0-6,0) [109] 4,0 (4,0-4,0) [1] <0,001
EuroSCORE Il 2,4 (1,4-3,5) [70] 2,6 (1,6-4,3) [294] 1,5(0,9-2,6) [314] 2,0(1,3-4,2) [108] 4,0 (3,2-5,8) [4] <0,001
FEVE <50% 12 (16,0) 49 (14,2) 57(18,1) 34 (28,6) 2(33,3) 0,008
Tipo de intervengdo
Cirurgia 43 (57,3) 105 (30,3) 286 (90,8) 78 (65,5) 3(50,0) <0,001
Protese mecanica 11(25,6) 15 (14,3) 116 (40,6) 36 (46,2) 0
Bioprotese 32(744) 88 (83,8) 157 (54,9) 42 (53,8) 3(100,0)
Reparo da vélvula 0 0 3(1,0) o] 0
Autoenxerto 0 21,9 8(2,8) 0 0
Homoenxerto 0 0 2(0,7) 0 0
RME associada 16 (37,2) 30(28,6) 66 (23,1) 21(26,9) 0
Cirurgia associada da aorta 5(11,6) 9(8,6) 21(7,3) 4(51) 0
Transcateter 32(42,7) 241(69,7) 29(9,2) 41(34,5) 3(50,0) <0,001
TAVR 31(96,9) 235(97,5) 25(86,2) 39(95,1) 3(100,0)
Valvoplastia adrtica percutanea por cateter-baldo 130 6(2,5) 4(13,8) 2(4,9) 0

Os valores sdo expressos em mediana (intervalo interquartil) ou n/N (%). O denominador ou [nimero de pacientes] é especificado em caso de auséncia de dados.
FEVE = fragao de ejecdo do ventriculo esquerdo; RME = revascularizagdo miocardica com enxerto; TAVR = substitui¢do da vélvula adrtica transcateter; outras abreviaturas conforme a Tabela 1.

metade dos pacientes que tiveram a intervenc¢do agen-
dada realmente foi submetida a interven¢do dentro de
6 meses. Depois de a intervencao ser agendada, ela deve
ser realizada rapidamente devido ao risco de morte
durante tempos de espera prolongados (28).

LIMITACOES DO ESTUDO. Esta pesquisa voluntéria
nao teve uma base populacional, e pode haver preocu-
pacdes legitimas sobre sua capacidade de representar
uma pratica mais ampla devido ao potencial de selegdo,
encaminhamento e viés de tratamento. No entanto, o
desenho da presente pesquisa permite uma analise de-
talhada darelagdo entre as caracteristicas do paciente e
a decisdo terapéutica a luz das diretrizes da ESC em um
amplo espectro de estruturas de satde e paises.

A andlise da tomada de decisdo foi limitada a pa-
cientes com EA sintomatica grave e gradiente transaor-
tico médio 240 mmHg que cumpriram a recomendagdo
daClasse I paraintervengao, de acordo com as diretrizes
de 2012 para DVC da ESC/EACTS. Essa recomendacdo
de Classe I ndo foi alterada nas diretrizes mais recentes
(5,6,8). Osresultados ndo podem, portanto, ser extrapo-
lados para pacientes assintomaticos ou com EA de baixo
gradiente de baixo fluxo.

Os dados ecocardiograficos foram relatados pelos
investigadores, e nenhum controle de qualidade foi re-
alizado. Ndo foram coletados os volumes do ventriculo
esquerdo, a fung¢do ventricular direita e os peptideos

natriuréticos. Dados ausentes e preocupagdes com a
precisdo dos dados sdo inerentes a grandes pesquisas
realizadas em uma ampla variedade de centros. Em
especial, a falta de avaliagdo padronizada da fragilidade
impediu uma avaliagdo objetiva em um grande nimero
de centros (29).

0 seguimento foi limitado a 6 meses no protocolo
VHD II. Apesar do seguimento relativamente curto,
houve uma relagdo significativa entre a decisdo tera-
péutica inicial e a mortalidade.

Os achados da pesquisa sobre o modo de intervengao
correspondem a 2017 e estdo sujeitos a alteragdes com
a extensao das indicagdes de TAVR para pacientes com
menor risco para cirurgia.

CONCLUSOES

No intervalo de tempo entre as pesquisas Euro
Heart Survey de 2001 e VHD II de 2017 (ambas especi-
ficamente projetadas para analisar a tomada de decisao
clinica sobre a DVC), a propor¢do de pacientes com EA
sintomdtica grave e uma decisdo de ndo intervir caiu de
um terg¢o para um quinto. Essa é a primeira vez que duas
pesquisas seguindo a mesma metodologia mostraram
uma melhora acentuada na adesdo as diretrizes em um
grande nimero de centros em diversos paises. Além de
uma melhor implementacio de diretrizes em relagéo as
indicagoes de intervencdo, o advento da TAVR permitiu
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ILUSTRACAO CENTRAL Sobrevida aos 6 meses de acordo com a decisio de intervencio

Estenose adrtica grave e recomendacao Classe | para intervencao

ﬁ « Idade avancada

« Classes funcionais -1l da New
York Heart Association

é * Mobilidade limitada
@ @ “ * Muiltiplas comorbidades

* Insuficiéncia cardiaca
congestiva

a « Gradiente médio adrtico
inferior

Decisao de nao intervir (20,6%) Decisao de intervir (79,4%)

1007——=—.

80+

60+

40-

Sobrevida (%)

204 === Decisdo de intervir
s Decisdo de ndo intervir

Meses

1.009 889 864 844 824 790 650
262 207 203 195 183 167 124

Eugeéne, M. et al. J Am Coll Cardiol. 2021;78(22):2131-2143.

A sobrevida em 6 meses estd representada nos 1.271 pacientes com estenose adrtica grave e indicagdes de Classe | para intervengdo. A decisdo de nao intervir foi tomada pelo profissional de satide
responsavel por um em cada cinco pacientes com EA sintomética grave e uma recomendagdo de Classe | para intervencdo. A decisdo de ndo intervir foi especificamente associada a idade avancada

e comorbidades combinadas. A decisdo de ndo intervir foi associada a menor sobrevida em 6 meses. Os fatores associados a decisdo de ndo intervir estdo representados sem levar em conta seus
respectivos pontos fortes. NYHA = New York Heart Association.
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deintervir oundo

TABELA 6 Razbes derisco (HRs, de hazard ratios) para 6bito aos 6 meses de acordo com a decisao

P residuais de

1 ponto

HR IC95%  ValordeP  Schoenfeld®
N&o ajustado <0,05
Decisao de ndo intervir 2,37 1,53-3,69 <0,001
Ajustado no EuroSCORE Il <0,05
Decisao de ndo intervir 2,36 1,46-3,80 <0,001
EuroSCORE II por 1% de aumento 112 1,08-1,16 <0,001
Ajustado no indice de comorbidade de Charlson >0,05
Decisao de ndo intervir 2,03 1,28-3,23 0,003
{ndice de comorbidade de Charlson por aumento de 1,28 1,20-1,35 <0,001

Teste de correlacdo global baseado nos residuos de Schoenfeld ponderados. EuroSCORE = European
System for Cardiac Operative Risk Evaluation (Sistema Europeu para Avaliagdo do Risco Operatdrio Cardiaco);
1C95% = intervalo de confianca de 95%.

a consideracao de intervengdo em uma variedade mais
ampla de pacientes com EA. Idade avangada e comorbi-
dades combinadas foram associadas a decisdo de nao
intervir, e deixou-se de haver relacdo com a fracao de
ejecdo do ventriculo esquerdo, sugerindo uma analise
de risco-beneficio mais apropriada para a tomada de
decisdo na pesquisa VHD II de 2017 do que na Euro
Heart Survey de 2001. No entanto, outro achado novo
é que os pacientes ainda sdo encaminhados em estagio
avancado da doenga, porque a decisdo de intervir foi
tomada com menos frequéncia em pacientes com sin-
tomas leves. A escolha entre intervengdes transcateter
e SAVR da grande atencgdo a idade, enquanto os escores
de risco cirirgico atestam que o uso de TAVR ndo se res-
tringe a pacientes com risco aumentado de SAVR. Isso
é especialmente exemplificado pelo uso extensivo de
TAVR em octogenarios. As presentes descobertas corro-
boram iniciativas educacionais baseadas em diretrizes
destinadas a profissionais e pacientes para melhorar o
encaminhamento precoce e as politicas de saude que
homogeneizam o acesso a TAVR em diferentes regioes.
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PERSPECTIVAS

COMPETENCIA NO CUIDADO DO PACIENTE E
HABILIDADES PROCEDIMENTAIS: Em pacientes
com EA grave que sdo sintomdticos, a adesdo as
diretrizes para intervengdes melhorou entre 2001
e 2017, mas os pacientes ainda sdo frequentemente
encaminhados com sintomas graves.

PANORAMA TRANSLACIONAL: Pesquisas repe-
tidas que avaliam a implementagdo de diretrizes
sdo necessdarias para aprimorar os desfechos para
pacientes com EA, porque a evolugdo das técnicas
transcateter continuara a mudar o manejo.
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